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Представлены результаты исследования, в рамках которого оценивалась 
клиническая эффективность бескровного комплексного кольпопоэза 
с использованием эстриолсодержащего крема, повышающего эластичность 
тканей вульвы. В результате лечения у 98% пациенток с аплазией влагалища 
было сформировано полноценное неовлагалище. Отмечено, что длина 
неовлагалища и скорость достижения оптимального результата 
кольпоэлонгации не зависят от изначальной глубины влагалищной ямки.
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Актуальность 
Синдром Майера – Рокитанского – 
Кюстера – Хаузера – это врожден-
ный порок развития женских по-
ловых органов, когда отсутствуют 
матка и влагалище (при кариоти-
пе 46, ХХ) [1–4]. Данный синдром 
встречается у  одной из  4–5 тыс. 
женщин. Невозможность половой 
жизни является серьезной социаль-
ной и психологической проблемой 
для женщины, что обусловливает 
актуальность проблемы коррекции 
аплазии влагалища [5, 6]. 

Для создания искусственного 
влагалища применяются как опе-
ративные, так и  консервативные 
методы лечения. Хирургические 
методы коррекции позволяют по-
лучить достаточно емкое неовла-
галище, однако, как и любая опе-
рация, они сопряжены с  риском 
развития осложнений (ранение 
мочевого пузыря и прямой киш-
ки) и  неудачами лечения (руб-
цовое сужение или укорочение 
неовлагалища). На  сегодняшний 
день высокоэффективным кон-

сервативным методом признан 
бескровный кольпопоэз. Среди 
преимуществ метода следует от-
метить отсутствие необходимости 
обязательных половых контактов 
сразу после процедур, минималь-
ное количество осложнений. При 
неудаче всегда возможно прибег-
нуть к другому методу коррекции 
аплазии влагалища [7]. 
Еще в 1832 г. было известно, что 
ткани вульвы обладают большой 
способностью к растяжению. Для 
получения искусственного влага-
лища было предложено растяги-
вать кожу в углублении за задней 
спайкой малых половых  губ, на-
давливая на него длительное вре-
мя пальцем. Позже Б.Ф. Шерстнев 
разработал и предложил образо-
вывать искусственное влагали-
ще путем постоянного давления 
и растяжения тканей преддверия 
влагалища устройством с выдвиж-
ным бужом – кольпоэлонгатором, 
который в течение последнего де-
сятилетия подвергался динами-
ческой модернизации различны-
ми авторами [8]. 
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Цель исследования
Оценить клиническую эффектив-
ность бескровного комплексного 
кольпопоэза с  использованием 
эстриолсодержащего крема, по-
вышающего эластичность тканей 
вульвы, у  пациенток с  аплазией 
влагалища. 

Материал 
и методы исследования 
В  исследование включено 80 па-
циенток в возрасте 17,4 ± 0,25 года 
с  аплазией влагалища, обратив-
шихся в  отделение  гинекологии 
детского и  юношеского возрас-
та Научного центра акушерст-
ва, гинекологии и перинатологии 
им. акад. В.И. Кулакова. Была дана 
клинико-анамнестическая харак-
теристика пациенток, им были 
проведены лабораторные, инстру-
ментальные исследования. 
Гинекологический осмотр пока-
зал, что средняя исходная длина 
углубления за задней спайкой ма-
лых половых  губ, обозначенного 
нами далее как влагалищная ямка, 
составила 1,6 ± 0,1 см с колебани-
ями длины от 0,5 до 4,5 см. После 

получения результатов обследо-
вания начаты процедуры коль-
поэлонгации. На проксимальный 
отдел наконечника кольпоэлон-
гатора тонким слоем равномерно 
распределялось небольшое коли-
чество крема, содержащего эст-
риол. Сила давления наконечника 
на  ткани определялась болевым 
синдромом, чувством распирания 
и  регулировалась специальным 
винтом. Процедуры проводились 
пациенткой под наблюдением ме-
дицинского персонала два раза 
в день с интервалом 4,5–5 часов, 
продолжительность первой про-
цедуры составила 20 минут, все 
последующие длились по 40 минут 
каждая [4]. 
Применение лекарственного 
средства с  эстриолом позволи-
ло усилить клинический эффект 
кольпоэлонгации благодаря фар-
макологическим свойствам пре-
парата: повышению эластичности 
и растяжимости тканей вульвы за 
счет разрыхления коллагеновых 
волокон, обеспечению оптималь-
ной гидратации и улучшению тро-
фики тканей. 

Известны два механизма действия 
эстрогенов: геномный и негеном-
ный. В отличие от геномных, неге-
номные эффекты характеризуют-
ся быстрым (секунды) развитием 
и  опосредуются трансмембран-
ными механизмами: активацией 
ферментов синтеза оксида азота 
или модуляцией ионных кана-
лов. Эти неклассические эффекты 
обусловлены способностью эст-
рогенов взаимодействовать как 
с  мембранными эстрогеновыми 
рецепторами, так и с нестероид-
ными  гормональными рецепто-
рами типа GPR30. Данное взаимо-
действие приводит к  активации 
киназы митоген-активирован-
ного протеина (МАРК-пути), что 
позволяет регулировать транс-
крипцию специфических  ге-
нов. Кроме того, обнаружено 
перекрестное взаимодействие 
между эстрогенами и  инсули-
ноподобным фактором роста 1 
и трансформирующим фактором 
роста альфа, широко представ-
ленными во многих тканях [9, 10]. 
Негеномные эффекты выявлены 
в  фибробластах и  клетках HeLa 

Таблица. Показатели клинической эффективности кольпоэлонгации у девочек с синдромом Майера – Рокитанского – 
Кюстера – Хаузера

Параметры M ± m Диапазон (min–max)

Первый курс кольпоэлонгации (n = 81)

Исходная длина влагалищной ямки на начало первого курса, см 1,6 ± 0,1 1,0–4,5

Прибавка длины после кольпоэлонгации, см 4,47 ± 0,2 2,5–7,5

Конечная длина неовлагалища, см 6,1 ± 0,2 3,5–10,0

Среднее количество процедур на первый курс 25,7 ± 1,0 10–45

Второй курс кольпоэлонгации (n = 42)

Исходная длина неовлагалища на начало второго курса, см 4,6 ± 0,2 2,0–7,5

Прибавка длины после кольпоэлонгации, см 3,29 ± 0,3 2,0–7,0

Конечная длина неовлагалища, см 7,8 ± 0,2 4,0–10,5

Среднее количество процедур на второй курс 24,6 ± 1,3 10–42

Третий курс кольпоэлонгации (n = 19)

Исходная длина неовлагалища на начало третьего курса, см 6,0 ± 0,3 4,0–8,5

Прибавка длины после кольпоэлонгации, см 2,7 ± 0,3 1,5–5,0

Конечная длина неовлагалища, см 8,8 ± 0,3 4,5–10,5

Среднее количество процедур на третий курс 32,1 ± 1,6 18–42

Клинические исследования
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Here, we present study results conducted to assess clinical effi  cacy of combined bloodless colpopoiesis at er using 
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colpoelongation did not depend on initial depth of vaginal pit.
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и  непосредственно включены 
в  защиту от  апоптоза (запрог-
раммированной гибели клеток). 
Эстрогенами также регулируется 
образование трансформирующе-
го фактора роста бета, который 
участвует в  усилении образова-
ния коллагена. Именно благодаря 
повышению продукции фибро-
бластами трансформирующего 
фактора роста бета эстриол уско-
ряет заживление ран [11].

Результаты исследования 
После проведения первого кур-
са кольпоэлонгации со  сред-
ним количеством процедур 
на  курс 25,7 ± 1,0  длина неовла-
галища в  среднем увеличилась 

до 6,1 ± 0,2 см (от 3,5 до 10,0 см). 
Соответственно прибавка к исход-
ной длине составила 4,47 ± 0,17 см 
(от 2,5 до 7,5 см). 
Повторный курс лечения полу-
чили 42 пациентки со  средней 
исходной длиной неовлагали-
ща 4,6 ± 0,2 см (от 2,0 до 7,5 см). 
Девочкам проведены в  среднем 
24,6 ± 1,3 (от  10 до 42) процеду-
ры комплексного бескровного 
кольпопоэза. После курса коль-
поэлонгации длина неовлагалища 
составила в  среднем 7,8 ± 0,2 см 
(от 4,0 до 10,5 см). 
Третий курс кольпоэлонгации про-
веден 19 подросткам с  исходной 
длиной сформированного неовла-
галища 6,0 ± 0,3 см (от 4,0 до 8,5 см). 

Проведены 32,1 ± 1,57 (от 18 до 42) 
процедуры на  курс. Клиническая 
эффективность по окончании кур-
са в среднем составила 2,7 ± 0,3 см 
при конечной длине 8,8 ± 0,3 см 
(от 4,5 до 10,5 см) (таблица).

Заключение
У 98,0% пациенток после проведен-
ных процедур комплексного бес-
кровного кольпопоэза с  исполь-
зованием эстриолсодержащего 
крема сформировалось полноцен-
ное неовлагалище. Исследование 
показало, что длина неовлагалища 
и скорость достижения оптималь-
ного результата кольпоэлонгации 
не зависят от изначальной глуби-
ны влагалищной ямки.  
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